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15–19 марта 2019 г. в Барселоне состоялся 34-й ежегодный конгресс Европейской ассоциации урологов (European Association 
of Urology, EAU), в котором приняли участие около 15 000 врачей более чем из 120 стран мира. Первый конгресс EAU был проведен 
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зисов, примерно 1200 из которых были одобрены в виде докладов и постерных сессий. Онкоурологическая тематика составила 
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From 15th to 19th of March, 2019 in Barcelona was held the 34th Annual Congress of the European Association of Urology (EAU), which was 
attended by about 15,000 doctors from more than 120 countries. The first EAU Congress was held in Padua (Italy) in 1974, it was attended 
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Доклады были посвящены таргетной терапии 
метастатического рака почки, иммунотерапии опухо-
лей верхних и нижних мочевыводящих путей, а также 
диагностике и лечению метастатического рака пред-
стательной железы (РПЖ).
На конгрессе были вновь обсуждены результаты 
исследования CARMENA, в котором оценивалась 
роль циторедуктивной нефрэктомии у больных мета-
статическим раком почки при проведении таргетной 
терапии сунитинибом. В исследовании участвовали 
450 пациентов. Циторедуктивная нефрэктомия с по-
следующим назначением сунитиниба была выполнена 
226 больным, 224 пациента получали только сунити-
ниб. При этом в группе нефрэктомии-сунитиниба 
16 (7,1 %) пациентов не подвергались нефрэктомии 
и 40 (17,7 %) никогда не получали сунитиниб. В груп-
пе пациентов, принимавших только сунитиниб, 
11 (4,9 %) больных никогда не получали сунитиниб, 
а 38 (17,0 %) перенесли последующую нефрэктомию 
в среднем через 11,1 мес после рандомизации. Меди-
ана наблюдения за пациентами составила 50,9 мес. 
В группе нефрэктомии-сунитиниба 55,6 % пациентов 
относились к группе среднего риска по шкале 
MSKCC, 44,4 % – к группе низкого риска; в группе 
сунитиниба – 58,5 и 41,5 % соответственно. Лечение 












































из-за прогрессирования заболевания, у 13,0 % 
из-за токсических эффектов и у 6,2 % из-за смерти. 
Частота объективного ответа была одинаковой в 2 ис-
следуемых группах (29,1 % в группе пациентов, полу-
чавших только сунитиниб, и 27,4 % в группе больных, 
которым проводили нефрэктомию с последующим 
назначением сунитиниба), хотя уровень контроля за-
болевания был незначительно выше в группе пациен-
тов, получавших только сунитиниб, чем в группе не-
фрэктомии-сунитиниба (74,6 % против 61,8 %). 
Медиана продолжительности лечения сунитинибом 
составила 6,7 мес в группе нефрэктомии-сунитиниба 
и 8,5 мес в группе сунитиниба. Снижение дозы прои-
зошло у 57 (30,6 %) из 186 пациентов в группе нефр-
эктомии-сунитиниба и у 65 (30,5 %) из 213 больных 
в группе сунитиниба. Результаты исследования, опу-
бликованные в августе 2018 г., показали, что метод 
с назначением сунитиниба без предшествующего хи-
рургического вмешательства не уступал нефрэктомии 
с последующей терапией сунитинибом у пациентов 
с метастатическим почечно-клеточным раком, кото-
рые относятся к группам среднего или низкого риска 
по шкале MSKCC [1].
Также было представлено исследование SAUL, 
в котором изучается применение атезолизумаба в кли-
нической практике для лечения уротелиального рака 
верхних мочевыводящих путей. Профессор 
Merseburger пришел к выводу о том, что атезолизумаб 
является переносимым и эффективным препаратом 
выбора при лечении пациентов даже с тяжелым сома-
тическим статусом: «Его общая эффективность в ис-
следовании IMvigor211 согласуется с таковой в пре-
дыдущих ключевых исследованиях с применением 
препаратов анти-PD-L1 / PD-1 для лечения уроте-
лиальной карциномы». Медиана общей выживае-
мости в исследовании SAUL составила 10 мес 
в IMvigor211-подобной популяции (n = 643) и 8,7 мес 
в популяции ITT (n = 1004). Средняя продолжитель-
ность лечения составила 2,8 мес; 22 % пациентов про-
должают лечение и у 8 % лечение прекращено 
из-за развития токсичности. У 45 % пациентов заре-
гистрирована ≥III степень нежелательных явлений. 
Наиболее частыми нежелательными явлениями 
≥III степени, связанными с лечением, были слабость, 
астения, колит и артериальная гипертензия (по 1 %). 
Медиана общей выживаемости (ОВ) составила 8,7 мес, 
частота ОВ в течение 6 мес – 60 %, медиана выжива-
емости без прогрессирования – 2,2 мес, общая часто-
та ответов – 13 %. Среди IMvigor211-подобных паци-
ентов (кроме статуса по шкале ECOG 2 и других 
критериев исключения IMvigor211) медиана общей 
выживаемости составила 10,0 мес (95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) 8,8–11,9), 6-месячная ОВ – 65 % 
(95 % ДИ 61–69 %) [2]. Профессор Jens Bedke назвал 
исследование SAUL «окном возможностей» и высоко 
оценил его размер и разнообразие участвующих групп 
пациентов. Он предупредил, что хотя применение ате-
золизумаба не дает повышенной токсичности, отдель-
ные данные о побочных эффектах для соответствую-
щих подгрупп по-прежнему отсутствуют. Bedke также 
упомянул, что дополнительные расходы составят око-
ло 90–95 тыс. евро на 1 пациента [2].
Было представлено исследование III фазы ARCHES, 
целью которого является изучение эффективности 
энзалутамида в сочетании с андрогенной деприваци-
онной терапией (АДТ) у пациентов с метастатическим 
гормоночувствительным РПЖ (мГЧРПЖ). Профессор 
Antonio Alcaraz представил последние результаты ис-
следования ARCHES. «Мы можем судить об эффек-
тивности и безопасности терапии энзалутамидом в со-
четании с АДТ у пациентов с мГЧРПЖ, основываясь 
на сумме баллов по шкале Глисона (<8 или ≥8), пред-
шествующей терапии доцетакселом, предшествующей 
локальной терапии», – объявил Alcaraz. Мужчины 
с мГЧРПЖ были рандомизированы 1:1 на 2 группы: 
энзалутамид (160 мг / сут) + АДТ (n = 572) или плацебо 
+ АДТ (n = 574). Пациенты были разделены по рас-
пространенности опухолевого процесса (на основании 
критериев CHAARTED) и предшествующей терапии 
доцетакселом. В целом 67 % больных имели отдален-
ные метастазы при установлении первоначального 
диагноза, у 63 % отмечена большая распространен-
ность заболевания, 18 % пациентов ранее было про-
ведено лечение доцетакселом. Медиана наблюдения 
составила 14,4 мес. Окончательные результаты будут 
представлены, как только данные будут доступны. 
В настоящее время зарегистрировано только 84 случая 
летальных исходов (25 % от допустимого количества 
случаев). Наблюдалось статистически незначимое 
снижение смертности на 19 % на фоне терапии энза-
лутамидом. Радиографическая выживаемость без про-
грессирования заболевания явно улучшена [3].
Профессор Alexandre Mottrie в начале своего вы-
ступления сказал: «Единственное, что является посто-
янным в хирургии, – это изменения». Профессор вы-
ступал за робот-ассистированную резекцию почки. 
В своем выступлении он утверждал, что преимущест-
ва новых технологий, включая робот-ассистирован-
ную резекцию почки, не ограничены по сравнению 
с классической хирургией, которая, по его словам, 
приводит к слишком большому количеству осложне-
ний. Робот-ассистированная резекция почки сохра-
няет больше здоровых тканей, избегает больших бо-
лезненных разрезов и дает хорошие онкологические 
и функциональные результаты. Однако Mottrie при-
знал, что роботы не вызывают проблем, в отличие 
от людей, стоящих за ними. Поэтому он подчерк-
нул необходимость наличия квалифицированного 
персонала со стандартизированным и гарантиро-












































с сертификацией первой обучающей программы 
по робототехнике от ERUS. В противоположность это-
му профессор Markus Kuczyk сказал, что робот-асси-
стированная резекция почки в центрах с небольшим 
опытом часто приводит к большой кровопотере, по-
ложительным краям резекции и переходу к открытой 
хирургии. В таких центрах врачи, имеющие опыт от-
крытой хирургии, должны ее придерживаться или от-
правлять пациентов в специализированные центры. 
В заключение эксперты пришли к выводу о том, 
что любое решение о лечении должно основываться 
на всех факторах, известных о пациенте, враче и учре-
ждении [4].
Также на конгрессе EAU говорилось о роли генети-
ческих анализов при лекарственном лечении рака мо-
чевого пузыря. Последние геномные анализы, такие как 
Атлас генома рака (The Cancer Genome Atlas, TCGA), 
показывают, что классификация уротелиальной кар-
циномы гораздо сложнее, чем деление на мышечно-
инвазивный и поверхностный (неинвазивный) рак 
мочевого пузыря. Существует не менее 5 подтипов 
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря (люми-
нально-папиллярный, стромальный, базально-решет-
чатый, неспецифический люминальный и т. д.), кото-
рые отличаются друг от друга чувствительностью 
к химиотерапии, биологической структурой, клини-
ческим результатом лечения. Определение молекуляр-
ного подтипа привело к новым взглядам в концепции 
лечения рака мочевого пузыря. Генетические анализы 
станут толчком к проведению новых клинических ис-
следований, что позволит улучшить результаты лекар-
ственного лечения каждого подтипа мышечно-инва-
зивного рака мочевого пузыря [5].
Профессоры Ashish M. Kamat и Justin T. Matulay 
говорили о терапии бациллой Кальмета–Герена 
(БЦЖ) немышечно-инвазивного рака мочевого пузы-
ря. Известно, что даже пациенты со стадией T1 и гис-
тологическим типом опухоли уротелиальной карцино-
мы low-grade имеют высокий риск рецидивирования. 
В докладе сравнивались адъювантная химиотерапия 
и БЦЖ-иммунотерапия. Результаты ранних прове-
денных исследований показывают, что химиотерапия 
препаратами гемцитабин, доцетаксел, паклитаксел, 
кабазитаксел и цисплатин как в монотерапии, так 
и в комбинации обеспечивает только 16–40 % 1-лет-
нюю безрецидивную выживаемость. Тогда как БЦЖ-
иммунотерапия приводит к 65 % безрецидивной вы-
живаемости в течение 2 лет. Что же делать при 
резистентности к БЦЖ? Обсуждались результаты ис-
следования II фазы KEYNOTE-057, в котором паци-
ентам с карциномой in situ и резистентностью к БЦЖ 
проводилась иммунотерапия ингибитором PD-1 пем-
бролизумабом. Медиана наблюдения составила 
14 мес, при этом 103 (31 %) пациента ответили на те-
рапию без прогрессирования. БЦЖ-терапия 
безусловно является «золотым стандартом» профилак-
тики развития рецидива рака мочевого пузыря. Одна-
ко в настоящее время чаще отмечается резистентность 
к БЦЖ у пациентов, а также мы сталкиваемся с миро-
вым дефицитом БЦЖ. Следовательно, необходимо 
проведение исследований по решению вопроса о про-
филактике рецидивирования рака мочевого пузыря 
у БЦЖ-резистентных пациентов [6].
Andrea Necchi в своем докладе рассказал о приме-
нении неоадъювантной системной иммунотерапии 
в лечении мышечно-инвазивного рака мочевого пу-
зыря. После 10-летнего перерыва в развитии лекарст-
венной терапии уротелиального рака начались иссле-
дования в области иммунотерапии, направленной 
на рецептор PD-1 и его лиганд PD-L1. Это стало рево-
люцией в лекарственном лечении местно-распростра-
ненной и метастатической уротелиальной карциномы 
и привело к большому сдвигу в терапии ранних стадий 
рака мочевого пузыря. Были представлены данные 
исследования II фазы PURE-01, которые отчетливо 
демонстрируют, что проведение неоадъювантной им-
мунотерапии пембролизумабом в дозе 200 мг каждые 
3 мес позволило изменить объем операции (радика-
льная цистэктомия) 50 (42 %) пациентам со стадией 
T2–3bN0M0 на иной (трансвезикальная резекция 
и т. д.). В заключении II фазы исследования были 
представлены данные, показывающие, что комбина-
ция «пембролизумаб, гемцитабин и цисплатин» в ка-
честве неоадъювантной терапии значительно умень-
шает распространенность опухолевого процесса 
(около 60 %). С учетом времени ожидания операции, 
которое в Европе составляет в среднем около 2–3 нед, 
можно пациентам со стадией T2–3b смело назначать 
неоадъювантную иммунотерапию. Следует отметить, 
что с 2016 г. это первые данные, показывающие поло-
жительный эффект неоадъювантной иммунотерапии 
в лечении мышечно-инвазивного уротелиального ра-
ка мочевого пузыря. Это дает возможность проведения 
мультидисциплинарного лечения мышечно-инвазив-
ного рака мочевого пузыря [7].
О роли вируса папилломы человека (ВПЧ) в раз-
витии рака полового члена выступал профессор Maxi-
millian Burger. Он отметил: «Все говорят о раке почки, 
мочевого пузыря, РПЖ, но мало кто вспоминает 
про рак полового члена, несмотря на то, что это забо-
левание тоже довольно грозное, хотя и встречается 
относительно редко». Роль ВПЧ очень велика в разви-
тии не только данного заболевания, но и многих дру-
гих злокачественных новообразований. Рак полового 
члена в Европе встречается с частотой 0,1–1,5 случая 
на 100 тыс. мужского населения. При лечении на ран-
них стадиях 5-летняя специфическая выживаемость 
составляет около 90 %, тогда как при запущенных 
стадиях (например, при метастазировании в тазовые 












































ВПЧ – самое распространенное заболевание, переда-
ющееся половым путем. Самыми опасными подтипа-
ми вируса являются 16-й и 18-й. Они приводят к воз-
никновению предраковых и злокачественных 
заболеваний не только полового члена, но и цервика-
льного канала, вульвы, прямой кишки и ротоглотки. 
Около 50 % рака полового члена ассоциировано 
с ВПЧ. Частота ВПЧ-ассоциированного рака шейки 
матки составляет около 70 %, а рака анального канала 
достигает до 90 %. Вакцинация против ВПЧ эффек-
тивна и безопасна. Она должна проводится как маль-
чикам, так и девочкам. В рекомендациях немецкого 
института Robert Koch говорится, что всем мальчикам 
и девочкам в возрасте от 9 до 14 лет обязательно долж-
на выполняться вакцинация в дозировке 2 дозы 
в 5 мес, и она должна закончиться до первого полово-
го акта [8].
Philippe E. Spiess высказал свое мнение о таргетной 
терапии рака полового члена. Необходимо знать о но-
вых видах системной терапии данного заболевания, 
так как за последние 2 десятилетия в Европе и Север-
ной Америке не отмечается значительной положи-
тельной динамики в выживаемости больных раком 
полового члена. Это наталкивает на мнение о том, 
что терапия этого заболевания на сегодняшний день 
неэффективна. А. Necchi и соавт. сообщили о начале 
исследования II фазы, в котором используется новый 
ингибитор тиразинкиназы – дакомитиниб. Препарат 
вводится перорально у пациентов с местно-распро-
страненным или диссеминированным плоскоклеточ-
ным раком полового члена. Авторы отметили значи-
тельную регрессию опухоли у некоторых пациентов. 
К сожалению, в целом выживаемость без прогресси-
рования в исследуемой когорте пациентов не дает на-
дежд. Дакомитиниб можно считать довольно безопас-
ным препаратом. Только у 10,7 % пациентов 
появились нежелательные явления III степени токсич-
ности, в связи с чем прием препарата был прекращен. 
В другом исследовании те же авторы предлагают ис-
пользование анти-EGFR моноклонального антитела – 
панитумумаба. Препарат применялся в случае, если 
хирургическое вмешательство и химиотерапия оказа-
лись неэффективными. Несмотря на то что в исследо-
вании принимали участие только 11 пациентов, пол-
ный ответ отмечен у 2 больных с крайне высоким 
риском прогрессирования. Исследование находится 
еще на ранних стадиях, поэтому делать выводы рано. 
Однако исследование предполагает быть многообеща-
ющим. В заключении докладчик сообщил, что в на-
стоящее время существует некий скептицизм в сис-
темной терапии запущенных стадий рака полового 
члена. При этом некую надежду дает иммунотерапия 
в качестве монотерапии или в комбинации с другими 
методами лечения [9].
Тему роли простатического специфического мем-
бранного антигена (ПСМА) в визуализации и лечении 
РПЖ раскрывали Andrea Farolfi и Stefano Fanti. Спо-
собность совмещать диагностику и лечение называет-
ся «тераностика». Этот термин впервые был исполь-
зован в 1946 г., когда Seidlin и соавт. стали применять 
радиоактивный йод для лечения аденокарциномы 
щитовидной железы. Термин формируется из 2 грече-
ских слов: therapeia (терапия) и gnosis (наука). В насто-
ящее время существуют данные о том, что ПСМА мо-
жет служить препаратом, позволяющим не только 
более точно диагностировать, но и лечить больных 
РПЖ. ПСМА как контраст для позитронной эмисси-
онной томографии / компьютерной томографии стал 
использоваться относительно недавно. На сегодняш-
ний день большинство клиницистов работают с 68Ga-
ПСМА-11. Данные проспективных многоцентровых 
исследований еще не доступны и ни один из ПСМА-
лигандов не одобрен. Тем не менее систематический 
обзор Корфилда показывает чувствительность в диа-
пазоне от 33 до 99 %, в то время как медиана специ-
фичности варьировала от 82 до 100 % у пациентов 
с высоким риском прогрессирования. Лечение 
с ПСМА используется для радиоуправляемой хирур-
гии. С 2014 г. в Мюнхенском техническом универси-
тете была описана концепция ПСМА-радиоуправ-
ляемой хирургии. Гамма-зонд обеспечивает 
визуализацию опухолевопораженных лимфатических 
узлов в режиме реального времени. Это дает возмож-
ность диагностировать метастазы ex vivo и хирургиче-
ски удалить их. Maurer и соавт. доказали 84 % чувст-
вительность и 93 % точность при использовании 
TC-PSMA-I&S в ретроспективном анализе, в котором 
принимали участие 31 больной РПЖ с биохимическим 
рецидивом после радикальной простатэктомии. Авто-
ры отметили, что ПСМА – новый и действенный ме-
тод диагностики и лечения РПЖ. Однако необходимо 
проведение более тщательных клинических исследо-
ваний для внедрения ПСМА в широкую клиническую 
практику [10].
В Амстердаме (Нидерланды) 20–24 марта 2020 г. 
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